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Regulação emocional e atitudes alimentares em estudantes universitários: 
Um estudo na Universidade dos Açores 
Resumo 
A incidência das Perturbações do Comportamento Alimentar tem aumentado nas últimas 
décadas e apresenta uma grande discrepância entre sexos, já que são raras nos indivíduos do sexo 
masculino mas uma das condições de saúde mais comuns nas adolescentes. São ainda escassos os 
dados acerca das perturbações alimentares na Região Autónoma dos Açores. 
Para além de o afeto negativo constituir um dos precursores mais frequentes, alguns contextos 
têm sido ligados a um aumento do risco do desenvolvimento de uma perturbação alimentar, 
nomeadamente a universidade. Um dos possíveis motivos subjacentes poderá ser a perpetuação das 
condutas alimentares já estabelecidas. 
Quando comparando com os homens, as mulheres são o sexo mais emocional pois tendem a 
exprimir e a preocupar-se mais com as emoções. Por sua vez, os homens tendem a evitar e a suprimir a 
expressão emocional. Também na regulação emocional, que consiste nos esforços do indivíduo em 
modificar a sua experiência e expressão emocional, as mulheres indicam a utilização de um maior 
número de estratégias.  
O sofrimento emocional tem sido ligado a dificuldades na autorregulação, sendo que as 
emoções negativas podem aumentar a ingestão compulsiva de alimentos. Concomitantemente, os 
indivíduos com perturbações alimentares tendem a ter dificuldades em distinguir e descrever as suas 
emoções, bem como em lidar com estas últimas. Como consequência, e por exemplo, os episódios de 
ingestão alimentar compulsiva e posteriores métodos compensatórios podem ser utilizados para 
regular as emoções. 
Este estudo tem por objetivo averiguar a influência da regulação emocional nas atitudes 
alimentares de estudantes que frequentam a Universidade dos Açores, sendo que participaram 292 
sujeitos, nomeadamente 239 do sexo feminino e 53 do sexo masculino. Em termos de instrumentos, 
foram utilizados um questionário sociodemográfico, a Escala de Dificuldades de Regulação 
Emocional e o Teste de Atitudes Alimentares-25. Todos os estudantes foram motivados a participar 
mediante as contas de correio eletrónico fornecidas pela instituição de ensino supramencionada. 
Em termos de resultados, não foram encontradas diferenças significativas entre os estudantes 
de ambos os sexos nem nas atitudes alimentares nem na regulação emocional. A mesma ausência de 
diferenças foi verificada nas subescalas da Escala de Dificuldades de Regulação Emocional e do Teste 
de Atitudes Alimentares-25. Contudo, foi encontrada uma associação positiva entre a desregulação 
emocional e as atitudes alimentares patológicas. 
Finalmente, uma das principais limitações deste estudo prende-se com a reduzida participação 
de estudantes do sexo masculino que impediu a elaboração de resultados mais acurados. 
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Emotion regulation and eating attitudes in college students: A study in the University of Azores 
Abstract 
The incidence of eating disorders has been on the rise over the last decades and presents a 
large discrepancy between genders, since they are rare in males but one of the most common health 
conditions in adolescent girls. Data about eating disorders is still scarce in Azores. 
In addition of negative affect being one of the most frequent precursors, some contexts have 
been linked to an increased risk of developing an eating disorder, namely college. One of the possible 
underlying reasons may be the perpetuation of previously established eating behaviors. 
When compared to men, women are the most emotional gender because they tend to express 
and preoccupy more with emotions. On the other hand, men tend to avoid and suppress emotion 
expression. Also in emotion regulation, which consists of the efforts made by the individual to modify 
his emotional experience and expression, women report a greater use of strategies. 
Emotional distress has been linked to self-regulation difficulties, whereby negative emotions 
may increase impulsive ingestion of food. Concomitantly, individuals with eating disorders tend to 
have difficulties in distinguishing and describing emotions, as well in managing them. As a 
consequence, and for example, compulsive eating episodes e subsequent compensatory methods may 
be used to regulate emotions. 
The purpose of this study is to investigate the influence of emotion regulation on the eating 
attitudes of students attending University of Azores. Two hundred and ninety two subjects 
participated, namely 239 females and 53 males. In terms of assessment, a sociodemographic 
questionnaire and the Portuguese versions of the Difficulties in Emotion Regulation Scale and Eating 
Attitudes Test-26 were used. All students were encouraged to participate through their institutional e-
mail accounts.  
In terms of results, no significant differences were found between students of both genders 
neither in the eating attitudes nor in the emotion regulation. The same absence of differences was 
found in all subscales of the Portuguese versions of the Difficulties in Emotion Regulation Scale and 
of the Eating Attitudes Test-25. However, a positive association between emotional deregulation and 
disordered eating attitudes was found. 
Finally, one of the major limitations of this study concerns the low participation of male 
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Esta dissertação focar-se-á na influência da regulação emocional nas atitudes alimentares de 
estudantes universitários da Universidade dos Açores, situada na Região Autónoma dos Açores. As 
Perturbações do Comportamento Alimentar nas universidades representam um problema de saúde 
mental sério mas ainda pouco estudado (Hoyt & Ross, 2003 como citado em Reyes-Rodríguez et al., 
2010), sendo que em estudantes universitários, 26% das mulheres e 10% dos homens reportam 
comportamentos alimentares anormais e práticas de controlo de peso (Forman-Hoffman, 2004 como 
citado em Thorsteinsdottir & Ulfarsdottir, 2008).  
Por sua vez, dificuldades com as emoções ou com a regulação emocional estão presentes em 
mais de 75% das categorias diagnósticas do Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações 
Mentais, da autoria da Associação Americana de Psiquiatria (Barlow, 2002; Kring & Werner, 2004 
como citado em Werner & Kring, 2010).  
Em termos de estrutura, esta tese está dividida em duas partes, sendo a primeira dedicada à 
revisão de literatura. Concomitantemente, esta engloba quatro capítulos, onde será exposta uma 
sinopse das perturbações alimentares, dos aspetos mais importantes do constructo das emoções, da 
regulação emocional e, finalmente, da influência desta última nas atitudes alimentares.  
Já a segunda parte da tese inclui a descrição de todos os passos metodológicos realizados no 
estudo desenvolvido, quer em relação à implementação quer no tratamento dos dados. Por fim, e para 














Parte I – Enquadramento teórico 
 
Capítulo 1 – Perturbações do Comportamento Alimentar 
1.1. Sintomatologia e categorias diagnósticas  
As Perturbações do Comportamento Alimentar são caracterizadas por um distúrbio severo na 
conduta alimentar e uma excessiva preocupação com a forma e peso corporais (Herzog & Eddy, 
2009), sendo que a classificação supracitada inclui dois diagnósticos específicos, nomeadamente a 
Anorexia Nervosa e a Bulimia Nervosa. De acordo com o DSM-IV-TR (American Psychiatric 
Association – APA, 2002) a Anorexia Nervosa é caracterizada por uma recusa em manter um peso 
corporal igual ou superior ao minimamente normal para a idade e altura, um medo intenso em ganhar 
peso ou engordar, uma indevida influência do peso e da forma corporal na autoavaliação e uma 
ausência, em jovens do sexo feminino após a menarca, de três ciclos menstruais consecutivos 
(amenorreia). Ademais, a Anorexia engloba dois subtipos, mais concretamente o Tipo Restritivo, em 
que não há ingestão alimentar compulsiva ou recurso a purgantes, e o Tipo Ingestão Compulsiva/Tipo 
Purgativa, em que ocorrem comportamentos bulímicos ou purgativos. 
Por sua vez, a Bulimia Nervosa implica a existência de episódios recorrentes de ingestão 
alimentar compulsiva e um recurso a comportamentos compensatórios inapropriados para impedir o 
ganho de peso, como por exemplo vomitar. Aquando dos referidos episódios de ingestão alimentar, o 
indivíduo come, num curto período de tempo, uma quantidade de alimentos superior ao esperado e 
sente uma perda de controlo sobre o ato de comer.  
Ademais, a ingestão alimentar compulsiva e as condutas compensatórias têm de ocorrer, em 
média, duas vezes por semana durante três meses consecutivos, há uma indevida influência do peso e 
da forma corporal na autoavaliação e a perturbação não pode ocorrer exclusivamente durante os 
episódios de Anorexia Nervosa. À semelhança da Anorexia, a Bulimia também engloba dois subtipos, 
nomeadamente o Tipo Purgativo, em que o indivíduo induz regularmente o vómito ou abusa de 
laxantes ou diuréticos, e o Tipo Não Purgativo, em que são utilizadas outras condutas compensatórias 
inapropriadas, tais como o exercício físico excessivo ou o jejum (APA, 2002). 
Duas características que distinguem a Bulimia da Anorexia são o peso (Herpertz-Dahlmann, 
2008) e a impulsividade (Polivy & Herman, 2002), já que os bulímicos possuem na maioria das vezes 
um peso normal, tendo alguns até um ligeiro excesso de peso, e frequentemente enveredam na 
promiscuidade sexual, tentativas de suicídio ou furtos em lojas (Matsunaga et al., 2000; Wiederman & 
Pryor, 1996 como citado em Polivy & Herman, 2002). Polivy e Herman (2002) acrescentam que é a 
impulsividade que torna um aspirante a anoréxico em bulímico pois o indivíduo será menos capaz de 
manter a restrição alimentar, levando isto à ocorrência de episódios de ingestão alimentar compulsiva 
e aos comportamentos compensatórios subsequentes. Tal padrão seria comum à Bulimia Nervosa e ao 
Tipo Ingestão Compulsiva/Tipo Purgativa da Anorexia Nervosa. 
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É ainda importante mencionar que o DSM-IV-TR indica dois diagnósticos adicionais, 
nomeadamente a Perturbação de Ingestão Compulsiva, que é uma categoria provisória indicada para 
mais investigação, e a Perturbação do Comportamento Alimentar Sem Outra Especificação, que 
constitui uma categoria residual (APA, 2002). Esta última categoria assume particular importância, 
pois muitos casos das duas principais perturbações mudam de características ao longo do tempo, e só 
possui um critério positivo, em que o indivíduo deve padecer de uma perturbação alimentar 
clinicamente relevante, e um critério negativo, em que o indivíduo não preenche os critérios quer de 
Anorexia Nervosa quer de Bulimia Nervosa (Palmer, 2003). 
Por outras palavras, um indivíduo que padeça de Anorexia ou Bulimia num dado momento 
pode mais tarde deixar de preencher os critérios associados ao referido diagnóstico mas continuar a ter 
um distúrbio alimentar significativo (Sullivan et al., 1998; Fairburn et al., 2000 como citado em 
Palmer, 2003). Ao encontro desta ideia, Treasure e Collier (2001) afirmam que cerca de 50% das 
mulheres que desenvolvem Anorexia vêm mais tarde a padecer de Bulimia. Face a isto, e por incluir as 
síndromes parciais, em que um dado indivíduo não cumpre todos os critérios referentes às duas 
patologias principais, o diagnóstico de Perturbação do Comportamento Alimentar Sem Outra 
Especificação é por vezes o mais frequentemente conferido (Palmer, 2003). 
Para diversos autores, a sintomatologia da Anorexia e da Bulimia é análoga em ambos os 
sexos (Beumont et al., 1972; Burns & Crisp, 1985; Crisp et al., 1986; Margo, 1987; Sharp et al., 1994; 
Olivardia et al., 1995; Carlat et al., 1997; Braun et al., 1999; Woodside et al., 2001 como citado em 
Fichter & Krenn, 2003), existindo, contudo, algumas diferenças. Enquanto que os anoréxicos tendem a 
exercitar-se excessivamente (Fichter & Daser, 1987; Oyebode et al., 1988; Sharp et al., 1994 como 
citado em Fichter & Krenn, 2003) e a consumir menos laxantes e comprimidos de dieta (Fichter & 
Daser, 1987; Sharp et al., 1994; Braun et al., 1999 como citado em Fichter & Krenn, 2003), os 
bulímicos evidenciam um menor recurso a dietas restritivas, diuréticos, autoindução do vómito, jejum 
e enemas (Mitchell & Goff, 1984 como citado em Fichter & Krenn, 2003). 
Finalmente, as semelhanças entre a Anorexia e a Bulimia levaram a que Fairburn, Cooper e 
Shafran (2003 como citado em Fox & Power, 2009) adotassem uma perspetiva transdiagnóstica, pois 
consideram que os elementos centrais das Perturbações do Comportamento Alimentar são as mesmas 
(inclusive nas Perturbações do Comportamento Alimentar Sem Outra Especificação), nomeadamente 
um controlo da alimentação aliado a uma sobrevalorização da forma e do peso corporal. Os referidos 
autores também chamam a atenção para a expressão de atitudes (perder peso) e comportamentos 
(compensatórios) semelhantes.  
 
 1.2. Epidemiologia  
Os estudos epidemiológicos das perturbações alimentares deparam-se com diversos problemas 
metodológicos na seleção das populações a estudar e na identificação dos casos (Szmukler, 1985; Hsu, 
1996; Hoek, 1993; van Hoeken, Seidell & Hoek, 2003 como citado em Hoek, Hoeken & Katzman, 
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2003), nomeadamente a sua reduzida prevalência na população geral e a tendência para que os sujeitos 
escondam a sua patologia e evitem a ajuda profissional. Por estes motivos, é necessário estudar um 
número extenso de sujeitos da população geral (Hoek, van Hoeken & Katzman, 2003).  
As perturbações alimentares são uma preocupação crescente no mundo ocidental 
(Thorsteinsdottir & Ulfarsdottir, 2008) e são raras nos indivíduos do sexo masculino, o que faz com 
que sejam uma das patologias em psiquiatria e na medicina geral com maior discrepância entre sexos 
(Fichter & Krenn, 2003). Para além de serem a terceira condição de saúde crónica mais frequente nas 
adolescentes (Rosen, 2003 como citado em Sepulveda, Carrobles & Gandarillas, 2008), razão pela 
qual os estudos epidemiológicos têm sido dirigidos principalmente àquela faixa etária (Sepulveda, 
Carrobles & Gandarillas, 2008), as perturbações alimentares tipicamente surgem em idades diferentes, 
já que enquanto a Anorexia Nervosa inicia-se entre os 14 e os 18 anos de idade, a Bulimia Nervosa 
tende a surgir no fim da adolescência ou no início da idade adulta (APA, 2002).  
A incidência da Anorexia Nervosa e da Bulimia Nervosa aumentou significativamente nos 
últimos cinquenta anos (Polivy & Herman, 2002) mas não é ainda claro se o aumento de casos 
reportados representa um aumento real na incidência ou se mais casos estão a ser detetados pelos 
diversos sistemas de saúde pública (Hoek, 2002). As estimativas de incidência e prevalência variam 
consideravelmente, porventura devido à relutância dos indivíduos em revelar a sua condição (Polivy & 
Herman, 2002). No que concerne à incidência das perturbações alimentares, esta aparenta ser de 8 por 
100000/ano na Anorexia Nervosa e de 13 por 100000/ano na Bulimia Nervosa (Hoek, 2002). 
Já a prevalência ao longo da vida de qualquer perturbação alimentar nas mulheres adultas é de 
pelo menos 10% (Stice, Shaw, Burton & Wade, 2006), sendo que nas mulheres jovens do mundo 
ocidental a Anorexia Nervosa tem uma prevalência de 0.3% (variação 0-0.9%) (Hoek & van Hoeken, 
2003) e a Bulimia Nervosa uma prevalência entre os 0.3 e os 7.3% (Makino, Tsuboi & Dennerstein, 
2004). No que concerne aos indivíduos do sexo masculino, os estudos comunitários de anorexia 
nervosa são praticamente inexistentes (Thorsteinsdottir & Ulfarsdottir, 2008) e a prevalência da 
Bulimia Nervosa aparenta situar-se nos 0.2% (Carlat, Camargo & Herzog, 1997 como citado em 
Thorsteinsdottir & Ulfarsdottir, 2008). Neste contexto, é ainda fulcral enfatizar que a prevalência dos 
quadros clínicos parciais das perturbações alimentares representa dois terços de todos os casos 
comunitários de Perturbações do Comportamento Alimentar (Thorsteinsdottir & Ulfarsdottir, 2008). 
Para além de fatores psicológicos e físicos, que serão abordados mais à frente, tem sido 
sugerido que determinados contextos aumentam o risco de se desenvolver uma Perturbação do 
Comportamento Alimentar (Vohs, Heatherton & Herrin, 2001). Um dos ambientes que aparenta 
contribuir para o desenvolvimento ou exacerbação dos padrões alimentares desadaptativos é a 
universidade (Striegel-Moore, Silberstein & Rodin, 1986 como citado em Vohs, Heatherton & Herrin, 
2001) dada a maior prevalência das perturbações alimentares quando comparando com outras 
amostras (Fairburn & Beglin, 1990 como citado como Vohs, Heatherton & Herrin, 2001).  
13 
 
Subjacente a este fenómeno poderão estar diversas explicações, nomeadamente a perpetuação, 
na universidade, dos padrões alimentares já estabelecidos (Vohs, Heatherton & Herrin, 2001), altos 
níveis de stress, orientação para o sucesso ou alterações na identidade, que são fatores associados ao 
desenvolvimento das perturbações alimentares (Rosen et al., 1993; Striegel-Moore et al., 1986 como 
citado em Vohs, Heatherton & Herrin, 2001). Não obstante os resultados serem inconsistentes, muitas 
investigações sugerem que a transição para a universidade acarreta um rápido aumento de peso 
(Anderson, Shapiro & Lundgren, 2003; Holm-Denoma, Joiner & Vohs, 2008; Levitsky, Halbmaier & 
Mrdjenovic, 2004 como citado em Gow, Trace & Mazzeo, 2010) cuja média no primeiro semestre 
varia entre os 1.6 (Holm-Denoma, Joiner Jr., Vohs & Heartherton, 2008) e os 3.5 quilogramas (Lloyd-
Richardson, Bailey, Fava & Wing, 2006 como citado em Gow, Trace & Mazzeo, 2010).  
Não obstante o que foi anteriormente mencionado, há ainda poucos dados sobre a prevalência 
das perturbações alimentares na Península Ibérica (Machado, 2003), especialmente nas suas regiões 
periféricas (Machado et al., 2004a), como por exemplo a Região Autónoma dos Açores. O primeiro 
estudo que abordou a prevalência das Perturbações do Comportamento Alimentar foi publicado na 
década de noventa e foi realizado na referida região (Azevedo e Ferreira, 1992 como citado por 
Machado et al., 2004b).  
Na investigação supramencionada, participaram 580 homens e 654 mulheres, com idades 
compreendidas entre os 12 e os 20 anos de idade e que frequentavam entre o sétimo e o décimo 
segundo ano de escolaridade. Foram encontrados dois casos de Bulimia Nervosa e seis casos que 
preenchiam os critérios de Anorexia Nervosa, à exceção do peso corporal. Consequentemente, 
estimou-se uma prevalência das Perturbações do Comportamento Alimentar nos Açores de 0.64% 
quando contabilizando as síndromes parciais. 
 
 1.3. Comorbilidade  
As Perturbações do Comportamento Alimentar acarretam muitas complicações médicas, como 
por exemplo a osteoporose e a osteopenia, sendo que 5 a 6% dos indivíduos que sofrem de Anorexia 
Nervosa morrem prematuramente (Steinhausen, 2008). Na Bulimia Nervosa, a taxa de mortalidade 
situa-se nos 2% (Fichter & Quadflieg, 2004 como citado em Herpertz-Dahlmann, 2008). 
As perturbações alimentares são frequentemente acompanhadas por outras perturbações 
psiquiátricas, sendo as mais frequentes as perturbações do humor, ansiedade e de personalidade 
(Herpertz-Dahlmann, 2008). No que concerne às perturbações do humor, aproximadamente 80% dos 
indivíduos que sofrem de Anorexia Nervosa também padece de uma Perturbação Depressiva Major 
aquando da fase aguda da doença (Salbach-Andrae et al., 2008; Herpertz-Dahlmann, Wewetzer, 
Remschmidt et al., 1995; Herzog, Keller, Sacks et al., 1992 como citado em Herpertz-Dahlmann, 
2008), sendo esta taxa semelhante nos bulímicos (Bushnell, Wells, McKenzie et al., 1994 como citado 
em Herpertz-Dahlmann, 2008). É importante acrescentar que a incidência de suicídios ou tentativas de 
suicídio é um sério problema nas Perturbações do Comportamento Alimentar, sendo que entre 10 e 
14 
 
20% dos indivíduos com Anorexia e entre 25 e 35% dos indivíduos com Bulimia já tentaram suicidar-
se (Herpertz-Dahlmann, 2008). 
No que concerne às perturbações de ansiedade, estas são comuns em indivíduos com 
Anorexia, estimando-se uma comorbilidade entre 20 a 60% (Salbach-Andrae et al., 2008), 
especialmente a agorafobia, perturbação de pânico, ansiedade generalizada, stress pós-traumático e a 
fobia social. Por outro lado, a taxa de prevalência das perturbações de ansiedade na Bulimia varia 
entre 25 e 75%, sendo a mais frequente a fobia social (Swinbourne & Touyz, 2007). Outra das 
perturbações de ansiedade com maior preponderância nas Perturbações do Comportamento Alimentar 
é a Perturbação Obsessivo-compulsiva, havendo autores que conceptualizam as primeiras, 
especialmente a Anorexia, como uma variante da última, dada a realização de determinados 
comportamentos, como por exemplo ter as refeições sempre à mesma hora do dia ou cortar a comida 
num certo número de pedaços (Herpertz-Dahlmann, 2008). 
Finalmente, e tendo em conta que o perfecionismo, rigidez e a obsessividade são traços de 
personalidade frequentes nos pacientes de Anorexia (Herpertz-Dahlmann, 2008), as Perturbações de 
Personalidade mais frequentemente conferidas são do Grupo C (Swinbourne & Touyz, 2007; 
Herpertz-Dahlmann, Müller, Herpertz et al., 2001 como citado em Herpertz-Dahlmann, 2008). Já aos 
indivíduos com Bulimia Nervosa e com o Tipo Ingestão Compulsiva/Tipo Purgativa da Anorexia 
Nervosa é muitas vezes conferido um diagnóstico do Grupo B, como por exemplo a Perturbação de 
Personalidade Estado-Limite (Godart, Flament, Lecrubier & Jeammet, 2000). 
 
1.4. Fatores de risco  
A etiologia das perturbações alimentares, à semelhança da maioria das outras perturbações 
psiquiátricas, é considerada como sendo multifatorial pois nenhum fator específico é integralmente 
responsável pelo seu desenvolvimento (Cooper, 1995 como citado em National Collaborating Center 
for Mental Health, 2004). O modelo biopsicossocial, enquanto abordagem consensual para a 
compreensão das perturbações alimentares, permite atender à panóplia de fatores, quer gerais, como a 
cultura, quer específicos, como a biologia, que influenciam as referidas patologias (Leung et al., 1996 
como citado em Polivy & Herman, 2002).  
Relativamente às influências socioculturais, a obsessão pela magreza, que é um tema central 
nas perturbações alimentares, é mais frequente nas culturas onde a comida é abundante (Polivy & 
Herman, 2002). A extensão da internalização dos valores culturais de magreza prediz a insatisfação 
corporal, o impulso para emagrecer e determinadas características bulímicas (Stormer & Thomson, 
1996; Stice, 2001 como citado em Polivy & Herman, 2002). Como consequência, os media são 
frequentemente culpados pela crescente incidência das perturbações alimentares, já que as suas 
imagens de silhuetas magras motivam as pessoas a emagrecer (Polivy & Herman, 2002). 
Tal idealização do ideal de magreza é mais intensa nas mulheres do que nos homens (Stiegel-
Moore, 1993, 1997 como citado em Polivy & Herman, 2002), argumento este que é utilizado para 
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justificar o facto de que as perturbações alimentares são dez vezes mais prevalentes no sexo feminino 
do que no masculino (Striegel-Moore, 1997 como citado em Polivy & Herman, 2002). Como 
consequência, é possível que a maioria das mulheres sinta insatisfação corporal, que pode ser 
considerado como um precursor essencial das perturbações alimentares, e tente perder peso (Polivy & 
Herman, 2002). Revela-se pertinente acrescentar que o grupo de pares também pode constituir uma 
importante influência, nomeadamente através da aprendizagem de atitudes (a importância da magreza) 
ou de comportamentos (a dieta) (Levine et al., 1994 como citado em Polivy & Herman, 2002), e que 
estudos prospetivos concluíram que a perceção da pressão para a magreza previu o início da ingestão 
alimentar compulsiva, sintomas bulímicos e aumentos na patologia alimentar (Stice, 2002 como citado 
em National Collaborating Center for Mental Health, 2004). 
A família representa outra influência no desenvolvimento e perpetuação das perturbações 
alimentares (Minuchin et al., 1978 como citado em Polivy & Herman, 2002). O clima familiar dos 
indivíduos que padecem das referidas patologias é caracterizado como crítico e em que há um controlo 
parental coercivo (Haworth-Hoeppner, 2000), sendo que os adolescentes que sofrem de abuso sexual 
ou físico e percecionam baixos níveis de comunicação familiar, carinho parental e expetativas 
parentais têm maior risco de desenvolver perturbações alimentares (Haudek et al. 1999; Neumark-
Sztainer et al., 2000 como citado em Polivy & Herman, 2002). 
Adicionalmente, as mães das jovens com perturbações alimentares podem influenciar esta 
patologia, na medida em que elas creem que as filhas devem perder mais peso e consideram-nas 
menos atraentes (Hill & Franklin, 1998; Pike & Rodin, 1991 como citado em Polivy & Herman, 
2002). Já as mães que padecem de uma perturbação alimentar, através de uma alimentação irregular e 
da expressão da preocupação acerca do peso, também influenciam negativamente as atitudes e 
comportamentos das filhas (Polivy & Herman, 2002).  
 Em termos de fatores individuais, as experiências interpessoais têm sido ligadas ao surgimento 
das perturbações alimentares, sendo as mais frequentes o abuso, trauma e as provocações (Polivy & 
Herman, 2002), na medida que os indivíduos incorrem em atitudes alimentares disfuncionais para a 
regulação do afeto negativo e para construção de um sentido de identidade (Rorty & Yager, 1996 
como citado em Polivy & Herman, 2002). Enquanto que os indivíduos com Anorexia obtêm alguma 
gratificação emocional mediante o evitamento da comida e a magreza, já os indivíduos com Bulimia 
têm alívio emocional através da ingestão alimentar compulsiva e da purga (Polivy & Herman, 2002). 
No que concerne às influências afetivas, o stress e o afeto negativo são antecedentes 
frequentes das perturbações alimentares (Ball & Lee, 2000; Leon et al., 1997 como citado em Polivy 
& Herman, 2002), sendo que o afeto negativo medeia a relação entre a dieta e a ingestão alimentar 
compulsiva (Stice, Akutagawa, Gaggar & Agras, 2000). É também importante ressalvar que a baixa 
autoestima, a insatisfação corporal e alguns fatores cognitivos influenciam as perturbações 
alimentares. Nos pacientes com Perturbações do Comportamento Alimentar a autoestima relativa à 
forma e peso corporais é reduzida (Geller et al., 1998 como citado em Polivy & Herman, 2002), tendo 
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estudos prospetivos confirmado que a baixa autoestima e o afeto negativo previram a sintomatologia 
das referidas perturbações quatro anos depois (Leon et al., 1997 como citado em Polivy & Herman, 
2002).  
Por sua vez, o afeto e os sentimentos negativos acerca do self são redirecionados nas 
perturbações alimentares para o corpo, suscitando insatisfação corporal (Polivy & Herman, 2002). A 
dieta tem sido considerada como o fator que precipita os episódios de ingestão alimentar compulsiva 
(Polivy & Herman, 1985 como citado em Polivy & Herman, 2002) e as perturbações alimentares em 
geral (Polivy & Herman, 1987; Stice, 2000, 2001 como citado em Polivy & Herman, 2002). A 
insatisfação corporal presumivelmente causa a dieta mas o fator determinante que motiva certos 
indivíduos a procurarem um corpo satisfatório é se o peso e forma corporais representam a solução 
para os problemas de controlo e de identidade (Polivy & Herman, 2002). 
No que respeita aos fatores cognitivos, as perturbações alimentares são marcadas por 
pensamentos obsessivos, padrões rígidos de pensamento e pela utilização do peso corporal como base 
para a autoavaliação, característica esta que constitui um tema central e contribui para a perpetuação 
das referidas patologias (Vitousek & Hollon, 1990 como citado em Polivy & Herman, 2002). Os 
indivíduos com perturbações alimentares também tendem a passar muito tempo ruminando acerca da 
comida, peso e forma corporal (Gleaves, Lowe, Snow, Green & Murphy-Eberenz, 2000), sendo que o 
perfecionismo, ou seja, a crença que se deve ser perfeito, assume uma posição central na Anorexia e 
num menor grau também na Bulimia (Gamer et al., 1983, 1984 como citado em Polivy & Herman, 
2002), já que exacerba os fracassos do quotidiano e suscita insatisfação com o corpo “normal” (Hewitt 
et al., 1995 como citado em Polivy & Herman, 2002).  
Por fim, as perturbações alimentares são caracterizadas por uma falta de consciência interna, 
que se manifesta numa incapacidade em identificar sentimentos ou estados internos (quer emocionais 
quer fisiológicos como a fome) (Polivy & Herman, 2002), e são influenciadas biologicamente, já que 
entre 50 a 83% da variância da Anorexia e da Bulimia é genética (estudos realizados com gémeos) 
(Klump, McGue & Iacono, 2000 como citado em Polivy & Herman, 2002). 
 
Capítulo 2 – Emoções 
 2.1. Definição conceptual 
Enquanto que as primeiras perspetivas filosóficas consideravam a emoção como uma força 
disruptiva inferior à razão (Salomon, 2000), na década de 80 surgiu uma visão funcionalista, que 
considera que a emoção é adaptativa (Coifman & Bonanno, 2010) pois aumenta a probabilidade de 
sobrevivência ou o sucesso reprodutivo de um indivíduo (Fischer & Manstead, 2008). Um exemplo de 
como as emoções ajudam na resolução das dificuldades é o medo, já que o temor aos predadores ou 
inimigos aumenta a probabilidade de que os indivíduos fiquem vigilantes e evasivos, escapando assim 
às ameaças iminentes (Tobby & Cosmides, 2008; Öhman, 2008 como citado em Fischer & Manstead, 
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2008). Por outro lado, e em termos sociais, a emoção desempenha uma função afiliativa, já que auxilia 
no estabelecimento e manutenção de relações cooperativas e harmoniosas com os outros indivíduos ou 
grupos, e uma função de distanciamento social, que se reflete na diferenciação do indivíduo ou de um 
grupo de outros e permite a competição pela obtenção de estatuto social ou de poder (Fischer & 
Manstead, 2008). Neste contexto, é ainda importante acrescentar que as emoções são úteis no contexto 
interpessoal pois a sua comunicação pode modelar o comportamento dos outros, nomeadamente 
através da indicação de perigo ou da segurança do ambiente (Fischer & Manstead, 2008). 
Apesar de todos os indivíduos conheceram as emoções, a sua definição revela-se difícil pois 
referem-se a uma panóplia de respostas, como por exemplo tristeza durante um filme, embaraço 
devido ao comportamento de um colega ou culpa por se sentir zangado a um familiar (Werner & 
Gross, 2010). Como tal, é útil a descrição das diferentes características das respostas emocionais 
prototípicas (Werner & Gross, 2010). 
Em termos de características centrais, a emoção surge após um indivíduo atender a uma 
situação (antecedente situacional) e considerá-la relevante para os seus objetivos, sendo que estes 
podem ser contínuos (manter-se vivo) ou temporários (ver a nossa equipa ganhar um jogo), centrais ao 
self (ser um bom estudante) ou periféricos (abrir uma caixa de cereais), conscientes e complicados 
(planear vingança contra um colega) ou inconscientes e simples (evitar um soco), bem como 
partilhados e compreensíveis (ter amigos) ou idiossincráticos (escolher um novo selo para a coleção 
pessoal) (Gross & Thompson, 2007). Os objetivos baseiam-se nos valores pessoais, contexto cultural, 
contextos situacionais, personalidade e trajeto desenvolvimental, podendo as situações 
psicologicamente relevantes ser externas (assistir a um acidente de viação) (Werner & Gross, 2010) ou 
internas (representações mentais) (Gross & Thompson, 2007). 
Adicionalmente, as emoções variam, por exemplo, na sua intensidade (moderada ou intensa), 
valência (positiva ou negativa) e duração (curtas ou longas), podendo também ser públicas ou 
privadas, e primárias (reação emocional inicial) ou secundárias (emoção subsequente à emoção 
primária) (Werner & Gross, 2010). As emoções associadas a um evento podem mudar se ocorrerem 
alterações na situação ou no respetivo significado. 
A segunda característica central das emoções remete-nos para o facto de que elas são 
fenómenos multifacetados que envolvem alterações flexíveis nos domínios da experiência subjetiva, 
comportamento e fisiologia, tanto central como periférica (Mauss, Levenson, McCarter, Wilhelm & 
Gross, 2006). Os termos “sentimento” e “emoção” são por vezes utilizados como equivalentes dada a 
relação íntima entre a emoção e o domínio subjetivo (Gross & Thompson, 2007).  
A terceira característica central das emoções remete-nos para o facto de que a emoção suscita 
uma vontade para agir (fugir de uma situação stressante, rir ou agredir alguém) (Frijda, 1986 como 
citado em Werner & Gross, 2010), estando este impulso associado a alterações autonómicas e 
neuroendócrinas que antecipam a resposta comportamental (Gross & Thompson, 2007). Neste 
contexto, é fulcral acrescentar que as respostas emocionais não seguem um rumo fixo e inevitável, 
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pois apesar de conseguirem interromper o que estamos a fazer e forçarem a entrada na consciência 
(Frijda, 1986 como citado em Werner & Gross, 2010), elas têm de competir com outras respostas em 
vigor na mesma situação e podem ser ultrapassadas por estas (Werner & Gross, 2010). É esta 
maleabilidade das emoções que permite a regulação emocional, sendo que as características centrais 
das emoções juntas (antecedentes situacionais, atenção, avaliação, tendências de resposta 
multifacetadas e maleabilidade), constituem um “Modelo Modal da Emoção”, ou seja, uma transação 
pessoa-situação que compele a atenção, tem um significado particular para o indivíduo e elícita um 
resposta multisistémica que é flexível e coordenada (Gross & Thompson, 2007). O referido modelo 
encontra-se representado na figura 1. 
 
Figura 1 – Modelo Modal da Emoção (adaptado de Gross & Thompson, 2007, p.5) 
 
À semelhança de outras condutas, as respostas emocionais frequentemente modificam a 
situação que deu origem à primeira reação emocional, estando esta característica recursiva da emoção 
representada na Figura 2A, por uma seta, e na Figura 2B, mediante três iterações do Modelo Modal 
(Gross & Thompson, 2007). Para melhor se compreender esta última configuração, imagine-se um pai 
e um filho que estão na situação S (a discutir), quando o filho emite uma resposta R (começa a chorar). 
Esta reação altera a situação inicial, transformando-a na situação S’ (o pai fez com que o filho 
chorasse e agora tem que interagir com ele). No seguimento, o pai emite uma resposta R’ (pede 
desculpa), suscitando o aparecimento da situação S’’ (o filho é confrontado com a desculpa do pai) e 
posteriormente da resposta R’ (embaraço do pai). Esta interação pode continuar indefinidamente e 
cada emoção expressa leva a alterações nas situações e na probabilidade de ocorrência de 
determinadas emoções (Gross & Thompson, 2007).  
 
 
Figura 2 – Representação do carácter recursivo das emoções, mediante a utilização de uma seta (A) 
e de três iterações do modelo modal (B) (adaptado de Gross & Thompson, 2007, p. 6). 
 
É importante mencionar que a geração das emoções é um processo contínuo e que outras setas 





de um fluxo contínuo de estimulação emocional e respostas emocionais (Gross & Thompson, 2007). 
Da mesma forma, cada passo na geração das emoções influenciará os subsequentes. 
Por fim, é fulcral referir que as emoções nem sempre são adaptativas, especialmente quando 
são do tipo errado, ocorrem num contexto inapropriado, são muito intensas ou duram muito tempo 
(Werner & Gross, 2010). Do mesmo modo, os programas de ação elicitados pelos sistemas emocionais 
têm um caráter estereotipado e podem não servir os interesses do indivíduo (Stegge & Terwogt, 2007). 
 
2.2. Diferenciação entre estados emocionais e experiências emocionais  
Os estados emocionais são constructos inferidos e são caracterizados por uma constelação 
específica de alterações na atividade somática e/ou neurofisiológica, bem como no comportamento 
vocal, facial e corporal (Lewis, 2008). Ademais, os estados emocionais podem ocorrer sem que o 
indivíduo se aperceba deles, podem ser controlados e dissimulados pelo indivíduo (Saami, 1999 como 
citado em Lewis, 2008), e são influenciados pela cultura e pela socialização (Lewis, 2008). 
Por outro lado, as experiências emocionais constituem as interpretações e as avaliações que o 
indivíduo faz das situações, bem como dos seus estados e expressões emocionais. Para que as 
experiências emocionais se sucedam, é necessário que o indivíduo atenda aos seus estados emocionais 
e às suas expressões, aos contextos e ao comportamento dos outros (Lewis, 2008). Não só a dita 
apreensão não é automática nem necessariamente consciente, como a ausência da atenção poderá 
impedir a ocorrência de uma experiência emocional, como por exemplo quando há estímulos 
concorrentes (um indivíduo que tenta recuperar o controlo do carro que está a derrapar não se apercebe 
do seu estado emocional subjacente - medo), ou pela enfatização de apenas algumas características de 
um estado emocional (um indivíduo deprimido que reporta só estar fatigado) (Lewis, 2008). 
 
Capítulo 3 – Regulação emocional 
3.1. Definição conceptual  
Na literatura, os termos “afeto” e “emoção” são por vezes utilizados como equivalentes (Isen, 
2000 como citado em Johnson, Carver & Fulford, 2010). Contudo, será adotada a perspetiva de Gross 
e Thompson (2007), que considera que os afetos englobam não só as emoções mas também o stress, 
que se distingue das emoções por ser uma resposta afetiva negativa inespecífica (Lazarus, 1993 como 
citado em Gross & Thompson, 2007), os humores, que ao contrário das emoções são mais difusos e 
têm maior duração, e os impulsos, como por exemplo a fome ou a dor, que apesar de também terem 
uma valência ou direção (Ferguson, 2000) não têm uma utilização tão flexível (Gross & Thompson, 
2007). Concomitantemente, e de acordo com Gross e Thompson (2007), o termo “regulação 
emocional” encerra em si alguma ambiguidade pois tanto pode referir-se à regulação realizada pelas 
emoções em outros processos, tais como o pensamento, fisiologia ou o comportamento, ou como as 
emoções são reguladas. À semelhança dos referidos autores, será adotada a segunda perspetiva. 
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Os processos de regulação emocional podem ser automáticos ou controlados, conscientes ou 
inconscientes, podem exercer influência em um ou em mais pontos do processo de geração das 
emoções e têm como consequência alterações na latência, magnitude, duração e no tipo de respostas 
comportamentais, experienciais e fisiológicas (Gross & Thompson, 2007). Desta forma, a regulação 
emocional pode reduzir, intensificar ou manter as emoções, dependendo dos objetivos do indivíduo, 
bem como alterar o grau de coerência entre os diversos componentes da resposta emocional, 
nomeadamente fazer com que um indivíduo experiencie uma emoção mas não a demonstre através do 
comportamento facial (Gross & Thompson, 2007). 
Paralelamente, não existe consenso acerca de uma definição de regulação emocional 
(Eisenberg, Hofer & Vaughan, 2007), sendo que as conceções tipicamente centram-se nos conteúdos 
(componentes da regulação emocional), função (atividades envolvidas) e nos processos (como 
acontece) (Kopp & Neufeld, 2003). Por exemplo, Gross (1998, p. 275 como citado em Coutinho, 
Ribeiro, Ferreirinha & Dias, 2010) define a regulação emocional como os “processos pelos quais os 
indivíduos influenciam as emoções que têm, quando as têm e como experienciam e expressam essas 
emoções”. Neste contexto, é ainda pertinente acrescentar que Gross e Thompson (2007) enfatizam que 
os indivíduos podem regular as emoções negativas e positivas, bem como que nenhuma forma de 
regulação emocional é boa ou má a priori pois depende do contexto em que é utilizada (Thompson & 
Calkins, 1996 como citado em Gross & Thompson, 2007). Por exemplo, as estratégias cognitivas que 
reduzem as emoções negativas podem ajudar um médico a operar eficientemente em situações 
stressantes mas podem reduzir a empatia noutros contextos. 
Na figura 3, e tendo por base o Modelo Modal da Emoção, são enfatizados os cinco pontos em 
que os indivíduos podem regular as suas emoções, sendo que eles representam cinco famílias de 
processos de regulação emocional, nomeadamente a seleção de situação (situation selection), 
modificação da situação (situation modification), gestão da atenção (attention deployment), mudança 
cognitiva (cognitive change) e a modulação da resposta (response modulation) (Gross, 1998 como 
citado em Gross & Thompson, 2007). Estas famílias distinguem-se entre si com base no ponto do 
processo de geração da emoção em que exercem o seu impacto primário, sendo que as primeiras 
quatro famílias podem ser consideradas como focadas nos antecedentes (antecedent-focused), pois 
ocorrem antes que as avaliações (appraisals) deem origem às tendências plenas de resposta emocional, 
e a última família pode ser caracterizada como focada na resposta (response-focused), já que ocorre 






Figura 3 – Modelo processual da regulação emocional que destaca as cinco famílias  
de regulação emocional (adaptado de Gross & Thompson, 2007, p. 10)  
 
A primeira família de regulação emocional diz respeito à seleção da situação, em que o 
indivíduo, através das suas ações, aumenta ou diminui a probabilidade de se encontrar numa situação 
que dê origem a uma emoção desejável ou indesejável (Gross & Thompson, 2007). Subjacente a uma 
seleção de situação adaptativa está a capacidade em perceber quais as características das situações 
futuras (Gross & Thompson, 2007) e quais as emoções associadas (Werner & Gross, 2010). Contudo, 
e de acordo com Gross e Thompson (2007), para além de haver evidências que indicam que tal 
compreensão é difícil, nomeadamente as divergências entre as avaliações em tempo real das 
experiências emocionais e os relatos retrospetivos, as pessoas tendem a sobrestimar a duração das 
respostas negativas a diversas situações (como por exemplo terminar o casamento) e podem ter 
dificuldade em ponderar os benefícios tanto a curto como a longo prazo. Constituem exemplos de 
seleção de situação a procura de um amigo para conversar, alugar um filme cómico após um mau dia 
de trabalho ou evitar um colega rude.  
Após uma situação ter sido escolhida, ela pode ser modificada com o intuito de alterar o seu 
impacto emocional (Werner & Gross, 2010), como por exemplo virar a cabeça ou o corpo para criar 
distância para com alguém (Hofmann, Gerlach, Wender & Roth, 1997 como citado em Werner & 
Gross, 2010), exprimir raiva para evidenciar dominância (Davidson et al., 1993 como citado em 
Werner & Gross, 2010) ou estudar para um teste. É importante mencionar que a modificação de 
situação diz respeito a ambientes físicos e externos (Gross & Thompson, 2007). 
Ao contrário das duas formas de regulação emocional anteriores, a gestão da atenção não 
altera a configuração pessoa-ambiente, envolve a deslocação da atenção aquando de uma situação para 
influenciar as emoções e é utilizada quando não é possível evitar ou modificar a situação (Werner & 
Gross, 2010). Desta forma, esta forma de regulação emocional pode ser considerada como uma versão 
interna da seleção da situação (Gross & Thompson, 2007).  
As duas estratégias de gestão da atenção mais importantes são a distração e a concentração, 
sendo que na primeira, o indivíduo foca a sua atenção em aspetos não emocionais da situação (Werner 
& Gross, 2010), desvia completamente a atenção da situação (Rothbart & Sheese, 2007) ou altera o 
foco interno ao por exemplo invocar pensamentos ou memórias que são inconsistentes com o estado 
emocional indesejado (Watts, 2007). Já a concentração implica a focalização da atenção nos aspetos 
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emocionais da situação, como por exemplo a ruminação, em que a atenção é repetidamente 
direcionada aos próprios sentimentos e respetivas consequências (Gross & Thompson, 2007). Tapar os 
olhos e os ouvidos ou ouvir uma piada em vez de ruminar constituem outros exemplos da gestão da 
atenção. 
Antes que uma situação dê azo a uma emoção, é necessário que ela seja avaliada como 
importante para os objetivos do indivíduo. A mudança cognitiva refere-se à modificação da avaliação 
de uma situação com o intuito de alterar o seu significado emocional, mediante a alteração na forma 
como pensamos sobre um evento ou na perceção da nossa capacidade em lidar com o mesmo (Gross 
& Thompson, 2007). Um exemplo de mudança cognitiva é reavaliação (reappraisal), como por 
exemplo através da comparação social com pessoas com menor estatuto social. A reavaliação 
correlaciona-se positivamente com o funcionamento interpessoal e bem-estar, sendo que os indivíduos 
que a utilizam têm menos sintomas depressivos, maior autoestima e satisfação com a vida (Gross & 
John, 2003). 
A modulação da resposta, a última estratégia de regulação emocional, refere-se às influências 
exercidas nas respostas experienciais, comportamentais ou fisiológicas (Werner & Gross, 2010). 
Exemplos deste tipo de estratégias são a utilização de drogas, tais como os ansiolíticos que reduzem a 
tensão muscular, o exercício e o relaxamento, que podem reduzir as componentes fisiológica e 
experiencial das emoções negativas, cigarros e até mesmo a comida. Uma outra forma de modulação 
de resposta envolve a regulação do comportamento expressivo emocional, sendo duas das mais 
estudadas a supressão da expressão, que se refere aos esforços para inibir o comportamento expressivo 
emocional (Gross, 1998 como citado em Werner & Gross, 2010), e o evitamento experiencial, ou seja, 
esforços para inibir a experiência emocional (Hayes & Wilson, 1994; Kashdan, Barrios, Forsyth & 
Steger, 2006; Boulanger, Hayes & Pistorello, 2010 como citado em Werner & Gross, 2010). 
 
3.2. Relação com a psicopatologia 
Tem sido sugerido que uma regulação emocional adaptativa envolve a alteração da intensidade 
ou da duração de uma emoção ao invés da modificação da emoção experienciada (Thompson, 1994; 
Thompson & Calkins, 1996 como citado em Gratz & Roemer, 2004), sendo que esta conceptualização 
enfatiza a habilidade do indivíduo em inibir comportamentos inapropriados ou impulsivos e modular o 
seu comportamento em concordância com os seus objetivos, mesmo aquando da experienciação de 
emoções negativas (Linehan, 1993; Melnick & Hinshaw, 2000 como citado em Gratz & Roemer, 
2004).  
Desta forma, a regulação emocional pode ser conceptualizada enquanto um constructo que 
envolve a consciência e a compreensão das emoções, a aceitação das emoções, a habilidade para 
controlar os comportamentos impulsivos e comportar-se em concordância com os objetivos 
pretendidos mesmo experienciando emoções negativas, e a capacidade em utilizar, de uma forma 
flexível, estratégias de regulação emocional situacionalmente apropriadas para modular as respostas 
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emocionais de modo a que os objetivos individuais e as exigências da situação sejam cumpridas (Gratz 
& Roemer, 2004). A presença de dificuldades na regulação emocional, ou desregulação emocional, 
adviria da relativa ausência de qualquer uma ou de mais destas capacidades (Gratz & Romer, 2004). 
Werner e Gross (2010) descrevem quatro passos na regulação emocional, nomeadamente, 
pausar (pausing), notar (noticing), decidir quão controláveis são a emoção e a situação, e agir em 
concordância com os objetivos a longo prazo. Assim, e numa dada situação emocional, o indivíduo 
deve, numa primeira instância, deixar que a emoção surja sem qualquer tipo de evitamento, resistência 
(não posso sentir-me desta forma) ou reação impulsiva (fugir ou gritar de raiva).  
Numa segunda instância, o individuo deverá estar ciente da resposta emocional primária e ser 
capaz de identificá-la (Mennin et al., 2005; Thompson, 1994 como citado em Werner & Gross, 2010), 
sendo isto fundamental pois cada emoção é distinguível com base nas suas tendências de resposta 
experienciais, comportamentais e fisiológicas, bem como nas suas implicações sociais. Por sua vez, e 
numa terceira instância, a perceção da controlabilidade das emoções e da situação influenciará as 
ações realizadas subsequentemente com o intuito de alterar a experiência emocional. Se o evento for 
controlável, o indivíduo pode agir proactivamente, quer o primeiro seja externo (pedir desculpa após 
uma discussão) ou interno (ver a situação de outro prisma ao invés de catastrofizar). Já para situações, 
emoções ou pensamentos incontroláveis, a regulação adaptativa consiste na aceitação das mesmas 
(Hayes & Wilson, 1994 como citado em Werner & Gross, 2010), o que previne a criação de reações 
emocionais secundárias.  
O quarto e último passo implica a inibição e o controlo dos comportamentos impulsivos e 
inapropriados, libertando a pessoa para modular o seu comportamento de acordo com os seus 
objetivos (Linehan, 1993 como citado por Werner & Gross, 2010). É ainda importante acrescentar que 
a utilização das estratégias de regulação emocional depende da perceção da sua eficácia (Loewenstein, 
2007). 
De acordo com Hilt, Hanson e Pollak (2011), as estratégias de regulação emocional podem 
interferir com a prossecução dos objetivos, como por exemplo conviver com os outros ou sentir-se 
feliz, se os indivíduos não as aprenderam ou não sabem como as aplicar de forma eficaz e quando as 
estratégias falham ou são usadas excessivamente. Os mesmos autores acrescentam que entre outros 
desfechos, a desregulação emocional pode resultar em relações interpessoais pobres, dificuldades em 
concentrar-se ou incapacidade em inibir emoções destrutivas. 
Para Werner e Gross (2010), a seleção da situação está associada à manutenção da 
psicopatologia e é prejudicial quando as pessoas recorrentemente evitam as atividades sociais, 
académicas, ocupacionais ou de lazer que trazem prazer (por exemplo na depressão), causando nelas 
sentimentos de raiva, culpa, vergonha ou tristeza. Por sua vez, a modificação da situação não é 
adaptativa quando monopoliza os recursos cognitivos (decorar um discurso para prevenir erros 
embaraçosos) ou quando aumenta a automonotorização e a autocentração negativa da atenção (Clark, 
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2001). Um outro exemplo de modificação da situação é a utilização de comportamentos de segurança 
(calmante) aquando da confrontação de situações temidas (hipermercado). 
Enquanto que na gestão da atenção, a recorrente distração, ao restringir a habituação a um 
estímulo temido, a ruminação, ao elevar os níveis de emoções negativas, e a preocupação, ao aumentar 
os níveis de ansiedade, podem ser estratégias prejudiciais, já no domínio da mudança cognitiva, a 
reavaliação, mais concretamente a autoelaboração (“os outros devem pensar muito mal de mim”) 
(Northoff et al., 2006) e a resistência/não aceitação das emoções (“farei qualquer coisa para não me 
sentir assim”) (Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006; Boulanger, Hayes & Pistorello, 2010) 
estão ligadas à psicopatologia pois ambas podem causar emoções secundárias (Werner & Gross, 
2010). É relevante acrescentar que na autoelaboração, o individuo ativa o self relativamente a uma 
situação, e na resistência/não aceitação das emoções, o indivíduo possui crenças relativamente à 
aceitabilidade das emoções (“odeio-me quando sinto-me ansioso”) (Werner & Gross, 2010). 
Finalmente, a supressão, enquanto modulação da resposta desadaptativa, assume uma posição 
central pois diminui a experiência subjetiva das emoções positivas e não surte efeito na experiência 
subjetiva das emoções negativas (Werner & Gross, 2010). Adicionalmente, a supressão está associada 
a défices na memória e a um aumento na ativação do sistema nervoso simpático (Campbell-Sills, 
Barlow, Brown & Hofmann, 2006 como citado em Werner & Gross, 2010), o que faz com que ela não 
só, e de uma forma paradoxal, aumente as emoções negativas em pessoas saudáveis (Gross & John, 
2003) mas também diminua a afiliação e a proximidade interpessoal (Werner & Gross, 2010) dada a 
função comunicativa das emoções. 
 
3.2. Diferenças de género 
As mulheres são largamente vistas como o sexo mais “emocional”, tendo uma maior tendência 
para experienciar, expressar e preocupar-se com as suas emoções (Barrett & Bliss-Moreau, 2009; 
Brody, 1993; Deaux & Major, 1987; Fabes & Martin, 1991; Fischer & Manstead, 2000; LaFrance & 
Banaji, 1992; Shields, 1987 como citado em Nolen-Hoeksema, 2012). Já os homens são encarados 
como indivíduos que tendem a suprimir e a evitar tanto a experiência como a expressão das emoções 
(Nolen-Hoeksema, 2012). 
De acordo com Tamres et al. (2002 como citado em Nolen-Hoeksema, 2012), as mulheres têm 
maior probabilidade do que os homens em desenvolver esforços para evitar ou distrair-se de situações 
stressantes, sendo que algumas teorias de papéis de género sugerem que as mulheres usam respostas 
passivas e focadas internamente, como por exemplo a ruminação, enquanto os homens recorrem com 
mais frequentemente à supressão ou ao evitamento, mediante por exemplo o uso de substâncias.  
Para Nolen-Hoeksema (2012), as mulheres, relativamente aos homens, reportam uma 
utilização mais frequente de todos os tipos de estratégias de regulação emocional, incluindo a 
ruminação, reavaliação, aceitação, distração e a procura de apoio social. Já a única estratégia que os 
homens consistentemente indicam usar mais do que as mulheres é ingerir bebidas alcoólicas para lidar 
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com as situações. Adicionalmente, as mulheres tendem a indicar uma maior intensidade das emoções, 
quer positivas quer negativas (Fujita et al., 1991; Gohm, 2003 como citado em Nolen-Hoeksema, 
2012), a evidenciar uma maior consciência e atenção tanto às suas emoções como às dos outros 
(Brody & Hall, 1993; Ciarrochi et al., 2005; Joseph & Newman, 2010 como citado em Nolen-
Hoeksema, 2012), e a demonstrar um conhecimento mais complexo e diferenciado das emoções 
(Barrett et al., 2000 como citado em Nolen-Hoeksema, 2012).  
Por fim, Gratz e Romer (2004), aquando da validação de uma escala de medição da regulação 
emocional, não encontraram diferenças entre homens e mulheres na pontuação total, e em termos de 
subescalas, só foram observadas diferenças significativas entre sexos em uma (falta de consciência 
emocional) das seis habilidades em estudo, tendo as mulheres evidenciado uma superior consciência 
emocional. 
 
4. Regulação emocional e as atitudes alimentares 
 4.1. Autorregulação e sofrimento emocional 
Ampla literatura tem confirmado que o sofrimento emocional mina a autorregulação 
(Baumeister, Zell & Tice, 2007), sendo que as emoções negativas resultam numa ingestão alimentar 
excessiva em indivíduos obesos (Van Strien & Ouwens, 2003 como citado em Spoor, Bekker, Strien 
& Heck, 2007), nas mulheres com perturbações alimentares (Agras & Telch, 1998 como citado em 
Spoor, Bekker, Strien & Heck, 2007) e em pessoas com peso normal que estão a realizar uma dieta 
(Polivy, Herman & McFarlane, 1994 como citado em Spoor, Bekker, Strien & Heck, 2007). 
Concomitantemente, o sofrimento emocional aumenta o consumo de cigarros (Ashton & Stepney, 
1982; Schachter et al., 1977 como citado em Baumeister, Zell & Tice, 2007) e o uso/abuso de álcool 
pois as pessoas creem que esta substância irá melhorar o estado emocional (Sayette, 1993; Stockwell, 
1985 como citado em Baumeister, Zell & Tice, 2007). 
Desta forma, o sofrimento emocional está intimamente associado a comportamentos 
autodestrutivos (Baumeister, 1997; Baumeister & Scher, 1988 como citado em Baumeister, Zell & 
Tice, 2007), sendo que estes refletem a falha do indivíduo em modelar o seu comportamento com o 
intuito de alcançar determinados objetivos (Baumeister, 1997 como citado em Baumeister, Zell & 
Tice, 2007). Duas formas que representam falhas na autorregulação são a alteração nas prioridades e o 
evitamento da consciência do self (escaping self-awareness). Relativamente à alteração das 
prioridades, os indivíduos aquando do sofrimento emocional, ao invés de manterem a capacidade de 
adiar as gratificações para a realização de objetivos a longo prazo, como por exemplo riqueza, 
educação ou longevidade, enfatizam o bem-estar imediato que poderá não ser positivo a longo prazo 
(Baumeister, Zell & Tice, 2007). Um exemplo da falha na autorregulação é a procrastinação (Ferrari, 
Johnson & McCown, 1995; Flett, Hewitt & Martin, 1995; Shouwenburg, 1995; Tice & Baumeister, 
1997 como citado em Baumeister, Zell & Tice, 2007). 
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Por sua vez, e segundo Baumeister, Zell e Tice (2007), o sofrimento emocional pode ser 
associado a uma consciência do self negativa, fazendo com que as pessoas tentem reduzir ou evitar a 
referida perceção, e a imparidades na autorregulação. Curiosamente, os mesmos autores acrescentam 
que os esforços para evitar a focalização da atenção no self podem também causar sofrimento 
emocional. Desta forma, os eventos que fazem o self sentir-se mal consigo próprio acarretam estados 
emocionais negativos e uma consciência aversiva do self, podendo os indivíduos procurar escapar do 
mesmo para manter o sofrimento distante. Contudo, e como a consciência do self é parte integrante da 
autorregulação adaptativa, as tentativas de escape podem paradoxalmente causar falhas de 
autorregulação. Os episódios de ingestão alimentar compulsiva constituem um exemplo de uma 
tentativa de escape de um self aversivo (Baumeister, Zell & Tice, 2007). 
 
4.2. Emoções e ingestão alimentar  
Emoções específicas, tais como a raiva, medo, alegria ou a tristeza, afetam a ingestão 
alimentar durante todo o seu processo, como por exemplo na escolha dos alimentos (Gibson, 2006; 
Oliver & Wardle, 1999 como citado em Macht, 2008) ou na quantidade ingerida (Greeno & Wing, 
1994 como citado em Macht, 2008), sendo que as investigações indicam que a maioria das pessoas 
altera o seu comportamento alimentar como consequência do stress emocional (em 30% das pessoas 
há um aumento no apetite ou na ingestão alimentar enquanto que em 48% há uma diminuição) (Macht, 
2008). 
Estudos têm demonstrado que os indivíduos que restringem a sua alimentação para reduzir ou 
manter o seu peso corporal (restrained eaters) (Herman & Mack, 1975 como citado em Macht, 2008) 
consomem uma maior quantidade de comida do que os indivíduos que não restringem a sua 
alimentação em resposta a estados emocionais negativos ou ao medo (Greeno & Wing, 1994; 
Heatherton, Striepe & Wittenberg, 1998; Rotenberg & Flood, 1999; Rutledge & Linden, 1998; 
Tuschen, Florin & Baucke, 1993 como citado em Macht, 2008). Ademais, os indivíduos que ingerem 
alimentos para lidarem com as emoções negativas (emotional eaters) (Bruch, 1973; Kaplan & Kaplan, 
1957 como citado em Macht, 2008), quando comparando com indivíduos que não o fazem, consomem 
mais alimentos com maior conteúdo de açúcar e gordura em resposta ao stress emocional (Oliver, 
Wardle & Gibson, 2000).  
De acordo com Macht (2008), e ao contrário dos estados emocionais de baixa intensidade 
(aborrecimento, humor depressivo), os estados emocionais de alta intensidade (tensão, medo) tendem 
a inibir a ingestão alimentar. Concomitantemente, as emoções negativas podem aumentar a ingestão 
alimentar compulsiva, a ingestão alimentar para regular o estado emocional e a ingestão de refeições 
rápidas (fast food) mas diminuem a agradabilidade da comida. Em contraste, a alegria e outras 
emoções positivas aumentam a agradabilidade da comida e o consumo de comidas saudáveis (Lyman, 
1982; Macht, 1999; Macht, Roth & Ellgring, 2002 como citado em Macht, 2008).  
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Diversos mecanismos têm sido propostos para explicar a ingestão alimentar excessiva nos 
indivíduos que consomem alimentos para lidarem com as emoções negativas, nomeadamente as 
teorias psicossomáticas (Bruch, 1973; Kaplan & Kaplan, 1957 como citado em Spoor, Bekker, Strien 
& Heck, 2007) e mais recentemente os modelos de regulação do afeto (Hawkins & Clement, 1984; 
McCarthy, 1990; Telch, 1997 como citado em Spoor, Bekker, Strien & Heck, 2007) que postulam que 
tais sujeitos comem após experienciarem emoções negativas pois creem que isso aliviará os estados 
emocionais aversivos. Já a teoria do escape (Heatherton & Baumeister, 1991 como citado em Spoor, 
Bekker, Strien & Heck, 2007) postula que a ingestão alimentar excessiva insere-se numa tentativa de 
escapar ou desviar a atenção do estímulo que ameaça o self  e que está causando uma autoconsciência 
e emoções negativas. Como consequência, a atenção seria dirigida a estímulos salientes externos 
(comida), causando a ingestão alimentar excessiva. 
Por fim, a teoria da restrição sugere que o afeto negativo dá origem à ingestão alimentar 
excessiva, especialmente nas pessoas que restringem a sua alimentação para reduzir ou manter o seu 
peso corporal (Herman & Polivy, 1980 como citado em Spoor, Bekker, Strien & Heck, 2007), pois tais 
sujeitos evidenciam uma desinibição da restrição aquando da experienciação de emoções negativas 
(Heatherton et al., 1991; Polivy et al., 1994 como citado em Spoor, Bekker, Strien & Heck, 2007). 
 
4.3. Perturbações alimentares e desregulação emocional    
Uma das dificuldades há mais tempo notada nas perturbações alimentares tem a ver com a 
expressão emocional (Ioannou & Fox, 2009), sendo que Bruch (1962 como citado em Ioannou & Fox, 
2009) sugeriu que nas referidas perturbações existe uma dificuldade em distinguir e descrever as 
emoções. Estas dificuldades são consideradas como centrais para o constructo da alexitimia (Sifneos, 
1973 como citado em Ioannou & Fox, 2009), sendo que esta designa um conjunto de particularidades 
cognitivas e afetivas que foram observadas em pacientes com doenças psicossomáticas (De Berardis et 
al., 2007). O referido constructo inclui quatro características distintas, nomeadamente a dificuldade em 
identificar e descrever sentimentos, a dificuldade em distinguir sentimentos das sensações corporais, a 
diminuição da fantasia e a diminuição do pensamento concreto e introspetivo (Taylor, Bagsby & 
Parker, 1991 como citado em De Berardis et al., 2007). 
Os indivíduos que padecem de alexitimia também evidenciam uma incapacidade em 
acalmarem-se e em manejar as emoções devido à sua parca consciência destas últimas (Taylor, Bagby 
& Parker, 1997 como citado em De Berardis et al., 2007). Em amostras não clínicas, a prevalência da 
alexitimia varia entre 0 e 28% (Guilbaud et al., 2002; Jimerson, Wolfe, Franko, Covino & Sifneos, 
1994 como citado em De Berardis et al., 2007), estando as suas características presentes na Depressão 
Major, Perturbações Somatoformes e em outras perturbações do Eixo I (Bankier, Aigner & Back, 
2001; De Berardis et al., 2005 como citado em De Berardis et al., 2007).  
Enquanto que a maioria dos estudos tem encontrado níveis mais altos de alexitimia nos 
anoréxicos do que nos bulímicos, esta associação não é exclusiva pois estes últimos também 
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evidenciam níveis elevados (Bydlowski et al. 2005). Neste contexto, é relevante acrescentar que as 
investigações direcionadas ao estudo da consciência emocional nas perturbações alimentares têm-se 
apoiado apenas no conceito de alexitimia (Gilboa-Schechtman, Avnon, Zubery & Jeczmien, 2006). 
No âmbito das perturbações alimentares, a associação entre as dificuldades na regulação 
emocional e a Bulimia é baseada nos ciclos de ingestão alimentar compulsiva e posteriores métodos de 
compensação, pois estes representam formas de regular o afeto negativo (Gilboa-Schechtman, Avnon, 
Zubery & Jeczmien, 2006), mais concretamente através da redução da consciência dos estados 
aversivos (Everill et al., 1995; Heatherton & Baumeister, 1991 como citado em Gilboa-Schechtman, 
Avnon, Zubery & Jeczmien, 2006). Inversamente, a investigação acerca da regulação emocional na 
Anorexia é limitada (Gilboa-Schechtman, Avnon, Zubery & Jeczmien, 2006), sendo que Peñas-Lledó, 
Leal e Waller (2002) chegaram à conclusão que o exercício excessivo pode constituir um mecanismo 
alternativo ao ciclo ingestão compulsiva-método compensatório e servir como uma estratégia de 
regulação emocional. Concomitantemente, os anoréxicos incorrem em restrição alimentar para regular 
estados afetivos disfóricos (Gilboa-Schechtman, Avnon, Zubery & Jeczmien, 2006) e que a excessiva 
atenção no peso, forma corporal e consumo de comida pode conferir uma perceção de controlo 
emocional (Polivy & Herman, 2002).  
 
Parte II – Estudo empírico 
 
Capítulo 5 – Metodologia 
5.1. Objetivos e hipóteses 
O presente estudo tem como objetivo determinar a influência da regulação emocional nas 
atitudes alimentares de estudantes que frequentam a Universidade dos Açores, situada na Região 
Autónoma dos Açores. Paralelamente, pretende-se aumentar o rol de conhecimentos nas áreas da 
regulação emocional e das perturbações alimentares envolvendo indivíduos a residir na referida 
região.  
Esta investigação assume um carater quantitativo e correlacional pois efeitos de variáveis 
serão relacionados, interações apreciadas e incorrer-se-á em diferenciação de grupos (Almeida & 
Freire, 2000). Subjacente a este estudo estão três hipóteses (nulas) simultaneamente conceptuais, pois 
estabelecem uma relação entre variáveis, e dedutivas, pois decorrem de um campo teórico e procuram 
comprovar determinadas deduções (Almeida & Freire, 2000). Tais hipóteses assumem que não há 
diferenças entre os estudantes do sexo masculino e os estudantes do sexo feminino ao nível da 
regulação emocional, que não há diferenças entre os estudantes do sexo masculino e os estudantes do 
sexo feminino relativamente às atitudes alimentares e que, finalmente, não há diferenças entre os 
estudantes do sexo masculino e estudantes do sexo feminino em termos da influência da regulação 




Este estudo contou com a participação de estudantes da Universidade dos Açores, sendo que 
estes constituem a população (Almeida & Freire, 2000). A referida instituição, fundada em 1976, 
conta com 4500 alunos e apresenta uma estrutura tripolar, com polos nas cidades de Ponta Delgada 
(Ilha de São Miguel), Angra do Heroísmo (Ilha Terceira) e Horta (Ilha do Faial) (História e Missão, s. 
d.). 
Por sua vez, a amostra deste estudo é aleatória simples (Almeida & Freire, 2000), pois todos 
os sujeitos têm a mesma probabilidade em integrar a amostra e a seleção de um sujeito não interfere ou 
condiciona a seleção do sujeito seguinte, e é constituída por 292 participantes, dos quais 239 (81,8%) 
são do sexo feminino e 53 (18,2%) são do sexo masculino. A idade dos referidos participantes varia 
entre os 18 e os 62 anos de idade, com uma média de 26,47 anos e com um desvio padrão de 8,36. 
Em termos do Índice de Massa Corporal atual dos estudantes, este varia entre 16.8 e 35.9, com 
uma média de 23.8 (D. P. = 3,95). Ademais, o menor Índice de Massa Corporal obtido com a altura 
atual variou entre 11,1 e 34,7, com uma média de 21,3 (D. P. = 3,37). Já o maior Índice de Massa 
Corporal obtido com a altura atual variou entre 18 e 47,3, com uma média de 25,9 (D. P. = 5,07). 
No que concerne ao estado civil dos participantes, 221 são solteiros (75.7%), 48 são casados 
(16.4%), 12 vivem em união de facto (4.1%) e 11 são divorciados (3.8%). Por outro lado, e em relação 
ao polo universitário, 242 (82.9%) estudam no polo de Ponta Delgada, 42 (14.4%) no polo de Angra 
do Heroísmo e 7 (2.4%) no polo de Horta. Um dos participantes (0.3%) submeteu uma localização 
inválida. 
Finalmente, e no que concerne ao ciclo de estudos dos participantes, 222 (76%) frequentam 
uma licenciatura, 46 (15.8%) frequentam um mestrado, 10 (3.4%) frequentam um doutoramento, 5 




5.2.1. Questionário sociodemográfico   
Numa primeira instância, foi aplicado um questionário sociodemográfico, de autoria própria, 
que inquiriu o participante acerca do seu sexo, idade, curso, ciclo de estudos e polo universitário 
frequentado.  
 
5.2.2. Escala de Dificuldades de Regulação Emocional 
A Escala de Dificuldades de Regulação Emocional é um instrumento de autorrelato composto 
por 36 itens do tipo Likert, sendo que cada item tem cinco opções de resposta, variando entre o “quase 
nunca” (opção 1) e “quase sempre” (opção 5). Os referidos 36 itens avaliam seis domínios, 
nomeadamente, a não-aceitação das emoções negativas, que é composto por itens que refletem uma 
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tendência para experienciar emoções secundárias negativas em consequência das emoções negativas, 
incapacidade de se envolver em comportamentos dirigidos por objetivos quando experiencia emoções 
negativas, que é composto por itens que refletem dificuldades na concentração e na concretização de 
tarefas aquando da experienciação de emoções negativas, e dificuldades em controlar o 
comportamento impulsivo aquando da experienciação de emoções negativas, que engloba itens que 
traduzem dificuldades na manutenção do controlo do próprio comportamento aquando da 
experienciação de emoções negativas (Gratz & Roemer, 2004). 
Os outros três domínios têm a ver com o acesso limitado a estratégias de regulação emocional 
que são percebidas como efetivas, que inclui itens que representam a tendência para atender e aceitar 
as emoções, falta de consciência emocional, que inclui itens que refletem a crença de que há pouco 
que se possa fazer para regular as emoções quando o indivíduo as tem, e, finalmente, a falta de clareza 
emocional, que é composta por itens que representam até que ponto o indivíduo está ciente das 
emoções que experiencia (Gratz & Roemer, 2004). 
A referida escala foi originalmente desenvolvida por Gratz e Romer (2004), tendo mais tarde 
sido adaptada à população portuguesa por Coutinho, Ribeiro, Ferreirinha e Dias (2010). A versão 
portuguesa da Escala de Dificuldades de Regulação Emocional possui uma elevada consistência 
interna (α = .924), que é um valor semelhante ao que foi obtido na escala original. Finalmente, e de 
acordo com Coutinho, Ribeiro, Ferreirinha e Dias (2010), apesar de a Escala de Dificuldades de 
Regulação Emocional estar validada para a população portuguesa, o mesmo não se sucede 
relativamente à população clínica, dada a insuficiente amostra aquando da validação. 
 
5.2.3. Teste de Atitudes Alimentares-25 
O Teste de Atitudes Alimentares–40 foi originalmente desenvolvido por Garner e Garfinkel 
(1979 como citado em Pereira et al., 2008) como um índice objetivo e válido dos sintomas observados 
na Anorexia Nervosa, sendo atualmente um dos instrumentos de autorrelato mais utilizados para a 
avaliação dos sintomas das perturbações alimentares (Garfinkel & Newman, 2001; Mintz & 
O’Halloran, 2000; Seiver, 1994 como citado em Pereira et al., 2008). O Teste de Atitudes Alimentares 
original continha 40 itens (Gamer & Garfinkel, 1979 como citado em Pereira et al., 2008), mas para 
facilitar uma avaliação mais fácil e rápida, foi desenvolvida uma versão abreviada de 26 itens (Gamer, 
Olmsted, Bohr & Garfinkel, 1982 como citado em Pereira et al., 2008). 
O Teste de Atitudes Alimentares-26 é um instrumento de autorrelato que engloba 26 itens. A 
severidade é medida numa escala de 0-3, em que as respostas “nunca”, “raras vezes”, “algumas vezes” 
são cotadas com 0, a resposta “muitas vezes” é contada com 1, a resposta “muitíssimas vezes” é 
cotada com 2, e a resposta “sempre” é cotada com 3. O referido teste engloba três dimensões, 
nomeadamente a motivação para a magreza, comportamentos bulímicos e pressão social para comer. 
Enquanto que a primeira dimensão reflete uma preocupação em perder peso, evitar comidas 
gordurosas, exercitar-se excessivamente e um autocontrolo sobre a alimentação, já a segunda 
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representa a utilização de estratégias compensatórias para evitar o ganho de peso, bem como os 
pensamentos de culpa e de desconforto acerca da comida. A última dimensão reflete a perceção da 
pressão dos outros para ganhar peso (Pereira et al., 2008).  
Finalmente, é ainda importante mencionar que o Teste de Atitudes Alimentares-26 não 
permite a atribuição de um diagnóstico e que a versão portuguesa do Teste de Atitudes Alimentares só 
contém 25 itens e demonstrou uma elevada consistência interna (α = .84) (Pereira et al., 2008). 
 
5.3. Procedimento 
A aplicação dos três instrumentos supracitados foi realizada mediante a plataforma Google 
Docs, mais concretamente a funcionalidade “Formulários”. Previamente ao preenchimento dos 
instrumentos, que se encontravam em formato HTML, cada participante teve que ler e aceitar um 
breve consentimento informado que incluía o objetivo do estudo, as instruções e a garantia da 
anonimidade da participação. Por sua vez, a divulgação da investigação foi feita através das contas de 
correio eletrónico internas de cada aluno da Universidade dos Açores, cuja mensagem reencaminhava 
para o sítio da internet onde estavam alojados os inquéritos. 
A investigação baseada em questionários online tem vindo a ser cada vez mais popular nos 
últimos anos, sendo que este tipo de inquérito aparenta produzir resultados válidos e fidedignos 
(Nosen & Woody, 2008). Diversos estudos chegaram à conclusão de que os questionários online, 
quando comparados com os seus homólogos em papel, apresentam propriedades psicométricas 
semelhantes (Buchanan, Johnson & Goldberg, 2005; Buchanan & Smith, 1999; Meyerson & Tryon, 
2003; Pettit, 2002 como citado em Nosen & Woody, 2008) e que a administração online é passível de 
produzir resultados análogos (Denscombe, 2006; Lozar, Manfreda & Vehovar, 2002; McCabe, 2004; 
McCabe, Couper, Cranford & Boyd, 2006; McGraw, Tew & Williams, 2000; Smith & Leigh, 1997 
como citado em Nosen & Woody, 2008). 
As vantagens mais notórias da utilização dos questionários online para este estudo são a 
possibilidade de apresentar perguntas potencialmente delicadas, o que facilita o inquérito de 
informação sensível ou embaraçosa (Schaefer & Dillman, 1998 como citado em Sue & Ritter, 2007), e 
a preservação do anonimato (Sue & Ritter, 2007), sendo que diversos autores notaram que a revelação 
de informações pessoais aumenta aquando da realização de inquéritos online face aos do formato em 
papel (Granello & Wheaton, 2004). Outra vantagem é a aceitação do formato online por parte dos 
participantes, especialmente para os homens (Dillman et al., 2001 como citado em Granello & 
Wheaton, 2004) e para os indivíduos com um curso superior (Cartwright, Thompson, Poole & Rester, 
1999; Franceschini, 2000 como citado em Granello & Wheaton, 2004). 
 
5.4. Análise estatística 
Tendo em conta as hipóteses deste estudo, o sexo dos estudantes é uma variável qualitativa, 
pois representa um atributo e apenas permite descrever os sujeitos, bem como dicotómica e nominal, 
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já que é meramente classificativa e não envolve quantificação. Por outro lado, a regulação emocional e 
as atitudes alimentares são variáveis quantitativas, uma vez que representam características 
mensuráveis e que se podem exprimir em valores numéricos reportados a uma unidade de medida ou 
de ordem, policotómicas, pois englobam mais de três categorias, e intervalares, já que a diferenciação 
dos indivíduos assume um valor quantitativo constante ao longo de toda a escala (Almeida & Freire, 
2000). 
Para além disso, é fundamental definir as características das variáveis em apreço, sendo que a 
variável independente refere-se à dimensão ou característica que é manipulada para se conhecer o seu 
impacto numa outra variável, que se designa por variável dependente (VD). Já esta última designa a 
característica que aparece ou muda quando o investigador aplica, suprime ou modifica a variável 
independente (VI) (Almeida & Freire, 2000). 
Mais concretamente, pretende-se apreciar a relação entre o sexo dos estudantes, que assume o 
papel de variável independente, nas atitudes alimentares, que representa a variável dependente. 
Seguidamente, será avaliada a relação entre o sexo dos estudantes, que assume-se como variável 
independente, na regulação emocional, ou seja, a variável dependente. Já numa terceira instância, será 
investigada o efeito do sexo dos estudantes e da regulação emocional, ambas variáveis independentes, 
nas atitudes alimentares dos mesmos, sendo que esta constitui a variável dependente.  
Como análises adicionais, serão averiguadas as diferenças entre os estudantes do sexo 
masculino e do sexo feminino nas subescalas integrantes dos instrumentos relativos às atitudes 
alimentares e à regulação emocional, sendo importante mencionar que, neste contexto, o sexo dos 
estudantes representa a variável independente e as subescalas as variáveis dependentes. Ademais, 
serão apuradas as relações existentes entre todas as subescalas integrantes do Teste de Atitudes 
Alimentares-25 e da Escala de Dificuldades de Regulação Emocional. 
Para a realização de todas as análises estatísticas foi utilizado a aplicação informática SPSS 20 
(Statistical Package for Social Sciences), sendo que na discrição da amostra anteriormente exposta foi 
realizada uma análise estatística descritiva e de frequência. Neste contexto, é ainda relevante 
mencionar que face à ocorrência de valores em falta (missings) foi adotado o procedimento descrito 
por Field (2009), em que no SPSS é designado um valor numérico único aos valores em falta. Esta 
ação fará com que o SPSS ignore as referidas células. 
Previamente à escolha dos testes estatísticos mais apropriados (teste paramétricos ou testes 
não paramétricos), foi realizada uma análise exploratória dos dados, sendo que para Overholser e 
Sowinski (2008), a utilização dos testes paramétricos dependerá de três pressupostos, nomeadamente 
que os dados deverão ser intervalares e passíveis de ser descritos mediante a média e o desvio-padrão, 
que as amostras deverão ser obtidas de uma população que possui uma distribuição aproximadamente 
normal, e, finalmente, deverá haver uma homogeneidade de variâncias. Se algum destes pressupostos 
não for cumprido, os dados deverão ser transformados numa distribuição normal (através da alteração 
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dos dados mediante por exemplo a função logarítmica) ou deverá ser efetuado outro teste, tal como um 
teste não-paramétrico. 
No que concerne ao teste estatístico utilizado na apreciação da influência do sexo dos 
estudantes nas atitudes alimentares, é importante referir que a análise exploratória dos dados revelou 
não estarem cumpridos os pressupostos subjacentes à utilização de testes paramétricos, nomeadamente 
a ausência de uma distribuição normal da amostra. Concomitantemente, não foram cumpridos os 
pressupostos da normalidade da distribuição nas três transformações de dados efetuadas 
subsequentemente. Assim, e tendo em conta que não poderá ser realizado um teste paramétrico e que a 
variável independente engloba dois grupos, o teste estatístico a realizar será o Teste de Mann-Whitney 
(Field, 2009).   
Relativamente à relação entre o sexo dos participantes e a regulação emocional, a análise 
exploratória dos dados revelou estarem cumpridos os pressupostos subjacentes à realização de testes 
paramétricos. Assim, e tendo em conta que a variável independente engloba dois grupos distintos, o 
teste estatístico a realizar será o Teste t para amostras independentes (Field, 2009).  
Por sua vez, não será possível averiguar o efeito conjunto do sexo e da regulação emocional 
nas atitudes alimentares dos estudantes, pois a análise exploratória dos dados revelou não estarem 
cumpridos os pressupostos subjacentes à realização de testes paramétricos. Desta forma, será realizado 
um coeficiente de correlação de Spearman (teste de associação), para averiguar a relação entre a 
regulação emocional e as atitudes alimentares (Field, 2009). 
Em seguida, serão averiguadas as diferenças entre estudantes do sexo feminino e estudantes do 
sexo masculino nas subescalas integrantes dos instrumentos relativos às atitudes alimentares e à 
regulação emocional. Tendo em conta que a análise exploratória dos dados revelou não estarem 
cumpridos os pressupostos subjacentes à utilização de testes paramétricos em nenhuma das subescalas 
dos instrumentos utilizados, serão realizados Testes de Mann-Whitney (Field, 2009). 
Finalmente, e em termos das relações entre todas as subescalas integrantes dos instrumentos 
utilizados, como a análise exploratória dos dados revelou não estarem cumpridos os pressupostos 
subjacentes à utilização de testes paramétricos, serão realizados coeficientes de correlação de 
Spearman (Field, 2009).  
 
5.5. Resultados 
No que concerne à relação entre o sexo dos estudantes universitários e as atitudes alimentares, 
os resultados estão representados na figura 4. Tanto os estudantes do sexo masculino, com uma 
pontuação média de 6.17 (n = 53), como os estudantes do sexo feminino, com uma pontuação média 
de 7.84 (n = 239) apresentaram pontuações reduzidas no Teste de Atitudes Alimentares-25. 
Adicionalmente, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre estudantes do 
sexo masculino e estudantes do sexo feminino relativamente às suas atitudes alimentares (U = 5822.5, 





n = 239 
Média (D. P.) 
Masculino 
n = 53 
Média (D. P.) 
U 
Atitudes alimentares 7,84 (8,57) 6,17 (6,53) 5822,5 
 
Figura 4 – Diferenças entre estudantes do sexo masculino e estudantes do sexo feminino ao nível das atitudes alimentares  
 
Por sua vez, os resultados relativos à relação entre o sexo dos estudantes e a regulação 
emocional estão expostos na figura 5. Tanto os estudantes do sexo masculino, com uma pontuação 
média de 85,42 (n = 53) como os estudantes do sexo feminino, com uma pontuação média de 88,28 (n 
= 239), obtiveram pontuações consideráveis. Contudo, não existem diferenças estatisticamente 
significativas entre estudantes do sexo feminino e estudantes do sexo masculino ao nível da 




n = 239 
Média (D. P.) 
Masculino 
n = 53 
Média (D. P.) 
t (290) 
Regulação emocional 88,28 (21,06) 85,42 (21,95) 0,890 
 
Figura 5 – Diferenças entre estudantes do sexo masculino e estudantes do sexo feminino ao nível da desregulação emocional 
 
Relativamente à análise estatística seguinte, há uma correlação positiva estatisticamente 
significativa entre a desregulação emocional e as atitudes alimentares (rsp = 0.184, p < 0.01). Os 
estudantes universitários com maior desregulação emocional têm atitudes alimentares mais 
problemáticas. 
Seguidamente, foram averiguadas as diferenças entre os estudantes do sexo feminino e os 
estudantes do sexo masculino ao nível das subescalas do Teste de Atitudes Alimentares-25 e da Escala 
de Dificuldades de Regulação Emocional, que estão representadas na figura 6. No que concerne à 
Escala de Dificuldades de Regulação Emocional, não foram observadas diferenças estatisticamente 
significativas entre os estudantes do sexo feminino e os estudantes do sexo masculino nas seis 
subescalas do referido instrumento, nomeadamente no Acesso Limitado às Estratégias de Regulação 
Emocional (U = 5499, p = 0.133), na Não Aceitação das Respostas Emocionais (U = 6316, p = 0.975), 
na Falta de Consciência Emocional (U = 5663.5, p = 0.227), nas Dificuldades no Controlo dos 
Impulsos (5825.5, p = 0.360), nas Dificuldades em Agir de Acordo com os Objetivos (U = 6035, p = 
0.590), e na Falta de Clareza Emocional (U = 6075, p = 0.641). 
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No que diz respeito ao Teste de Atitudes Alimentares-25, também não foram observadas 
diferenças estatisticamente significativas entre estudantes do sexo masculino e estudantes do sexo 
feminino na Motivação para a Magreza (U = 5707.5, p = 0.257), nos Comportamentos Bulímicos (U = 




n = 239 
Média (D. P.) 
Masculino 
n = 53 
Média (D. P.) 
U 
Fator 1 DERS – Acesso Limitado às 
Estratégias de Regulação Emocional 
19,31 (6,74) 17,7 (6,46) 5499 
Fator 2 DERS – Não Aceitação das Respostas 
Emocionais 
15,33 (5,66) 15,09 (5,3) 6316 
Fator 3 DERS – Falta de Consciência 
Emocional 
13,93 (4,11) 14,53 (3,75) 5663,5 
Fator 4 DERS – Dificuldades no Controlo de 
Impulsos 
13,88 (5,08) 13,04 (4,87) 5825,5 
Fator 5 DERS – Dificuldades em Agir de 
Acordo com os Objetivos 
15,44 (4,55) 14,83 (5,18) 6035 
Fator 6 DERS – Falta de Clareza Emocional 10,39 (3,29) 10,23 (3,23) 6075 
Fator 1 EAT-25 – Motivação para a Magreza 5,5 (6,23) 4,19 (4,79) 5707,5 
Fator 2 EAT-25 – Comportamentos Bulímicos  1,66 (2,66) 1,3 (1,83) 6133,5 
Fator 3 EAT-25 – Pressão Social para Comer 0,68 (1,71) 0,68 (1,64) 6241 
 
Figura 6 – Diferenças entre estudantes do sexo masculino e estudantes do sexo feminino ao nível das subescalas do Teste de 
Atitudes Alimentares-25 e da Escala de Dificuldades de Regulação Emocional. 
 
Os resultados respeitantes às relações entre as subescalas dos dois instrumentos utilizados 
neste estudo estão representados na figura 7. Em termos do Fator 1 do Teste de Atitudes Alimentares-
25, a Motivação para a Magreza, foi observada uma correlação positiva estatisticamente significativa 
com o Fator 1 da Escala de Dificuldades de Regulação Emocional (rsp = 0.142, p = 0.015), ou seja, 
uma maior motivação para emagrecer está associada a um acesso mais limitado às estratégias de 
regulação emocional. Há também uma correlação positiva estatisticamente significativa entre o Fator 1 
do Teste de Atitudes Alimentares-25 e o Fator 2 da Escala de Dificuldades de Regulação Emocional 
(rsp = 0.139, p = 0.017), ou seja, uma maior motivação para emagrecer está associada a uma maior 
não-aceitação das respostas emocionais. Numa terceira instância, há também uma correlação positiva 
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estatisticamente significativa entre o Fator 1 do Teste de Atitudes Alimentares-25 e o Fator 5 da 
Escala de Dificuldades de Regulação Emocional (rsp = 0.143, p = 0.015), ou seja, uma maior 
motivação para emagrecer está associada a maiores dificuldade em agir de acordo com os objetivos. 
Por outro lado, não foi encontrada uma associação estatisticamente significativa entre a 
Motivação para a Magreza (Fator 1 do Teste de Atitudes Alimentares-25) e a Falta de Consciência 
Emocional (Fator 3 da Escala de Dificuldades de Regulação Emocional) (rsp = -0.064, p = 0.275), 
entre a Motivação para a Magreza e a Dificuldade no Controlo de Impulsos (Fator 4 da Escala de 
Dificuldades de Regulação Emocional) (rsp = 0.075, p = 0.200) e, finalmente, entre a Motivação para a 
Magreza e a Falta de Clareza Emocional (Fator 6 da Escala de Dificuldades de Regulação Emocional) 
(rsp = 0.005, p = 0.935). 
Em termos do Fator 2 do Teste de Atitudes Alimentares-25, os Comportamentos Bulímicos, 
foi observada uma correlação positiva estatisticamente significativa com o Fator 1 da Escala de 
Dificuldades de Regulação Emocional (rsp = 0.333, p < 0.001). Por outras palavras, uma maior 
frequência de comportamentos bulímicos está associada a um acesso mais limitado às estratégias de 
regulação emocional. Adicionalmente, verificou-se uma correlação positiva estatisticamente 
significativa entre os Comportamentos Bulímicos e o Fator 2 da Escala de Dificuldades de Regulação 
Emocional (rsp = 0.214, p < 0.001), ou seja, uma maior frequência dos comportamentos bulímicos está 
associada a uma maior não-aceitação das respostas emocionais. 
Para além disso, há uma correlação positiva estatisticamente significativa entre os 
Comportamentos Bulímicos e o Fator 3 da Escala de Dificuldades de Regulação Emocional (rsp = 
0.288, p < 0.001), ou seja, maiores dificuldades no controlo de impulsos estão associadas a uma maior 
frequência de comportamentos bulímicos. Concomitantemente, foi observada uma correlação positiva 
estatisticamente significativa entre os Comportamentos Bulímicos e o Fator 4 da Escala de 
Dificuldades de Regulação Emocional (rsp = 0.313, p < 0.001), o que significa que maiores 
dificuldades em agir de acordo com os objetivos estão associadas a uma maior frequência de 
comportamentos bulímicos, e entre os Comportamentos Bulímicos e o Fator 6 da Escala de 
Dificuldades de Regulação Emocional (rsp = 0.226, p < 0.001), o que sugere que maiores défices na 
clareza emocional estão associados a uma maior frequência de comportamentos bulímicos. Ainda 
neste contexto, é relevante mencionar que não foi encontrada uma associação entre os 
Comportamentos Bulímicos e o Fator 3 da Escala de Dificuldades de Regulação Emocional, ou seja, a 
falta de consciência emocional (rsp = 0.068, p = 0.246).  
No que concerne ao Fator 3 do Teste de Atitudes Alimentares-25, a Pressão Social para 
Comer, foi encontrada uma associação positiva estatisticamente significativa com o Fator 2 da Escala 
de Dificuldades de Regulação Emocional (rsp = 0.115, p = 0.049), ou seja, uma perceção mais intensa 
da pressão social para comer está associada a uma maior não-aceitação das respostas emocionais. Por 
sua vez, foi observada uma correlação positiva marginalmente significativa entre a Pressão Social para 
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Comer e o Fator 4 da Escala de Dificuldades de Regulação Emocional (rsp = 0.022, p = 0.714), ou seja, 
as Dificuldades no Controlo de Impulsos. 
Finalmente, não foi observada uma associação entre a Pressão Social para Comer e o Fator 1 
da Escala de Dificuldades de Regulação Emocional (rsp = 0.049, p = 0.406), ou seja, o Acesso 
Limitado às Estratégias de Regulação Emocional, entre a Pressão Social para Comer e o Fator 3 da 
Escala de Dificuldades de Regulação Emocional (rsp = -0.080, p = 0.174), ou seja, a Falta de 
Consciência Emocional, entre a Pressão Social para Comer e o Fator 5 da Escala de Dificuldades de 
Regulação Emocional (rsp = 0.013, p = 0.822), ou seja, as Dificuldades em Agir de Acordo com os 
Objetivos, e entre a Pressão Social para Comer e o Fator 6 da Escala de Dificuldades de Regulação 
Emocional (rsp = 0.088, p = 0.133), ou seja, a Falta de Clareza Emocional. 
 
 Fator 1 EAT-25 –  
Motivação para a Magreza 
Fator 2 EAT-25 – 
Comportamentos Bulímicos 
Fator 3 EAT-25 – Pressão 
Social para Comer 
Fator 1 DERS – Acesso 
Limitado às Estratégias de 
Regulação Emocional 
0,142* 0.333*** 0,049 
Fator 2 DERS – Não 
Aceitação das Respostas 
Emocionais 
0.139* 0,214*** 0,115* 
Fator 3 DERS – Falta de 
Consciência Emocional 
-0.064 0,068 -0,080 
Fator 4 DERS – Dificuldades 
no Controlo de Impulsos 
0.075 0,288*** 0,022 
Fator 5 DERS – Dificuldades 
em Agir de Acordo com os 
Objetivos 
0.143* 0,313*** 0,013† 
Fator 6 DERS – Falta de 
Clareza Emocional 
0,005 0,226*** 0,088 
 
***p < 0.001; **p < 0,01; *p < 0.05; † p < 0.10 
 




No seguimento dos resultados acima apresentados, é fulcral salientar a grande discrepância 
entre participantes do sexo masculino e participantes do sexo feminino. Relativamente às atitudes 
alimentares, e mesmo apesar de não terem sido encontradas diferenças estatisticamente significativas, 
os resultados vão ao encontro da literatura, na medida em que os estudantes do sexo feminino 
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obtiveram resultados médios superiores aos estudantes do sexo masculino. Neste âmbito, é ainda 
pertinente salientar as reduzidas pontuações médias obtidas pela globalidade dos estudantes, que 
sugerem uma baixa prevalência de comportamentos alimentares desadaptativos. Concomitantemente, 
é importante abordar os resultados obtidos no Índice de Massa Corporal, sendo que tanto o Índice de 
Massa Corporal mais baixo como o Índice de Massa Corporal atual médios encontram-se numa 
referência normal, enquanto que o Índice de Massa Corporal médio mais alto situa-se na categoria de 
excesso de peso. 
Por sua vez, e ao encontro das conclusões de Gratz e Roemer (2004), não foram encontradas 
diferenças estatisticamente significativas entre indivíduos do sexo masculino e indivíduos do sexo 
feminino em termos de desregulação emocional, mesmo apesar de as estudantes terem obtido uma 
pontuação ligeiramente superior. Revela-se fulcral enfatizar que os estudantes de ambos os sexos 
obtiveram pontuações globais consideráveis. 
No que concerne à relação entre a desregulação emocional e as atitudes alimentares, a 
correlação positiva verificada vai ao encontro da literatura, ou seja, indivíduos com maior 
desregulação emocional tendem a ter mais atitudes alimentares desadaptativas. 
Relativamente às análises adicionais, mais concretamente às subescalas da Escala de 
Dificuldades de Regulação Emocional, não foram observadas nenhuma diferença estatisticamente 
significativa entre os estudantes do sexo feminino e os estudantes do sexo masculino, sendo este 
resultado análogo ao de Gratz e Roemer (2004). Contudo, há alguns aspetos dignos de referência, 
como por exemplo a maior pontuação das estudantes no Fator 1, ou seja, o Acesso Limitado às 
Estratégias de Regulação Emocional, pois a literatura indica que os indivíduos do sexo feminino têm 
tendencialmente um conhecimento mais complexo sobre as emoções e sobre a regulação emocional. 
Da mesma forma, a semelhança entre os estudantes de ambos os sexos no Fator 6, ou seja, a Falta de 
Clareza Emocional, é surpreendente.    
Por outro lado, e ao contrário da literatura, não foram observadas nenhuma diferença 
estatisticamente significativa entre os estudantes do sexo feminino e os estudantes do sexo masculino 
no que respeita às subescalas ao Teste de Atitudes Alimentares-25. Contudo, é importante assinalar a 
pontuação mais alta obtida pelas estudantes no Fator 1, ou seja, na Motivação para a Magreza, que vai 
ao encontro da literatura, na medida em que nas mulheres a motivação para emagrecer é maior. 
Ademais, é relevante assinalar a igualdade nas pontuações obtidas pelos estudantes de ambos os sexos 
no Fator 2, ou seja, a Pressão Social para Comer, já que a pressão social para emagrecer é 
tendencialmente mais intensa nas mulheres.  
No que respeita às associações entre as diversas subescalas dos dois instrumentos utilizados 
neste estudo, é importante relatar alguns aspetos. Relativamente ao Fator 1 do Teste de Atitudes 
Alimentares-25, a Motivação para a Magreza está associada a défices na regulação emocional, mais 
concretamente a um acesso limitado às estratégias de regulação emocional, à não-aceitação das 
respostas emocionais e a dificuldades em agir de acordo com os objetivos. A influência da regulação 
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emocional no desejo de emagrecer vai ao encontro de Polivy e Herman (2002), na medida em que a 
excessiva atenção no peso, forma corporal e consumo de comida pode conferir uma perceção de 
controlo emocional.   
Em termos do Fator 2 do Teste de Atitudes Alimentares-25, ou seja, os Comportamentos 
Bulímicos, as correlações positivas observadas com a quase totalidade das subescalas da Escala de 
Dificuldades de Regulação Emocional refletem os resultados de outras investigações constantes na 
literatura, na medida em que os ciclos de ingestão alimentar compulsiva e posteriores métodos de 
compensação são utilizados como forma de regular o afeto negativo (Gilboa-Schechtman, Avnon, 
Zubery & Jeczmien, 2006). 
Já em relação ao Fator 3 do Teste de Atitudes Alimentares-25, a Pressão Social para Comer, é 
relevante mencionar que é a subescala com menor número de associações significativas com a Escala 
de Dificuldades de Regulação Emocional. Neste contexto, é fulcral referir a associação positiva entre a 
Pressão Social para Comer com a Não Aceitação das Respostas Emocionais (Fator 2 DERS) (rsp = 
0.115, p = 0.049), e a correlação positiva marginalmente significativa entre a Pressão Social para 
Comer e o Fator 4 da Escala de Dificuldades de Regulação Emocional (rsp = 0.022, p = 0.714), ou 
seja, a Dificuldade no Controlo de Impulsos. Estes dois tópicos, apesar de pertinentes, estão fora do 
enquadramento deste estudo. 
 
7. Limitações 
Este estudo depara-se com diversas limitações, nomeadamente a falta de consenso na 
utilização dos termos “emoção” e “afeto”, bem como a utilização de diversas definições e medidas de 
avaliação do constructo da regulação emocional que podem influenciar a generalização dos resultados. 
Por exemplo, uma fraqueza dos estudos que examinam a ligação entre a regulação do afeto e as 
perturbações alimentares consiste na utilização de índices globais de afeto negativo ou depressão para 
representar a primeira (Sim & Zeman, 2006).  
Adicionalmente, o instrumento utilizado para a averiguação das atitudes alimentares não é 
suficiente por si só para conferir um diagnóstico de perturbações alimentares, os resultados deste 
estudo não poderão ser generalizados para a população da Região Autónoma dos Açores e, finalmente, 
a reduzida participação dos estudantes do sexo masculino não só dificulta a averiguação das suas 
atitudes alimentares e capacidades de regulação emocional, mas também a comparação destes 
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